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El dolor crónico de rodilla es una condición extremadamente frecuente 
en personas de avanzada edad. Su tratamiento en ocasiones presenta 
severos condicionantes. La sustitución de la articulación de la rodilla 
por una prótesis es la mejor opción de tratamiento de diversas 
patologías sin embargo en determinadas ocasiones persiste el dolor tras 
la cirugía. Descripciones previas han considerado a los nervios 
geniculares como los responsables de vehiculizar ese dolor.  
La inervación es compleja y sujeta a importante variabilidad entre 
individuos siendo necesaria una precisa descripción del recorrido de los 
nervios con el fin de mejorar los resultados. 
El objetivo de este estudio es aumentar el conocimiento acerca de estas 
ramas sensitivas y proveer de patrones ecográficos para su localización. 
En un estudio en tres fases se pretende describir patrones ecográficos 
que permitan la localización sistemática de los nervios encargados de 
inervar la rodilla.  
En una primera fase se realizaron disecciones anatómicas con el 
objetivo de verificar los patrones anatómicos de distribución existentes. 
En una segunda fase se realizaron descripciones ecoguiadas de los 
patrones de inervación observados en las disecciones. 
En una tercera fase se deposito bajo guía ecográfica colorante 
perineural para posteriormente bajo disección anatómica verificar la 
veracidad de los patrones descritos. 
La anatomía sensitiva de la rodilla es compleja y variable, la región 
medial de la rodilla esta inervada por ramas sensitivas del nervio safeno, 
nervio para el músculo vasto medial y rama anterior del nervio 
obturador. La región lateral por su parte esta inervada por ramas 
sensitivas de los nervios para el músculo vasto intermedio, vasto lateral 
y ramas sensitivas del nervio peroneo. 
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Chronic knee pain is an extremely common condition in the elderly. Its 
treatment sometimes presents severe conditions. The knee joint 
replacement is the best option for some pathologies, however in some 
cases (20%) patients have pain after surgery. Previous descriptions have 
considered the genicular nerves responsible for conveying that pain. 
Innervation is complex and variable between patients. For better goals 
will be precise exactly description of the nerves in order to improve 
treatment’s goals. 
The objective of this study is to increase the knowledge about these 
sensitive branches and to provide ultrasound patterns for their location. 
The study has been divided to provide ultrasound patterns that allow the 
systematic localization of the nerves for knee pain management. 
In the first phase, anatomical dissections were carried out in order to 
verify the existing anatomical distribution patterns. 
In a second phase, ultrasound descriptions of the innervation patterns 
were made. 
In a third and final phase, an special dye was placed under ultrasound 
guidance in perineural position. Anatomical dissection were done to 
verify the veracity of the described patterns. 
The sensitive anatomy of the knee is complex and variable, the medial 
region of the knee is innervated by sensitive branches of the saphenous 
nerve, nerve for the vastus medialis muscle and anterior branch of the 
obturator nerve. The lateral region on the other hand is innervated by 
sensory branches of the nerves for the vastus intermedius, vastus 
lateralis and sensory branches of the peroneal nerve. 
The ultrasound guidance provides the capacity for its precise location. 
KEYWORDS 
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A dor crónica de xeonllos é unha condición moi común nos anciáns. O 
seu tratamento ás veces presenta severas condicións. A reposición da 
articulación do xeonllo por unha prótese é a mellor opción para o 
tratamento de diversas patoloxías, pero nalgúns casos a dor persiste 
despois da cirurxía. Descricións previas consideraron os nervios 
xenéticos responsables de transmitir esa dor. 
A innervación é complexa e suxeita a unha variabilidade significativa 
entre individuos, que require unha descrición precisa do camiño dos 
nervios para mellorar os resultados. 
O obxectivo deste estudo é aumentar o coñecemento sobre estas ramas 
sensibles e proporcionar patróns ecográficos para a súa localización. 
Nun estudo en tres fases, preténdese describir os patróns de ultrasóns 
que permiten a localización sistemática dos nervios encargados de 
inervar o xeonllo. 
Na primeira fase, realizáronse diseccións anatómicas para verificar os 
patróns de distribución anatómica existentes. 
Nunha segunda fase, fixéronse descrituras ecossicidas dos patróns de 
inervación observadas nas disección. 
Nunha terceira fase, un tinte perineural foi colocado baixo guía de 
ultrasóns e, a continuación, baixo a disección anatómica, para verificar 
a veracidade dos patróns descritos. 
 
A anatomía sensible do xeonllo é complexa e variable, a rexión medial 
do xeonllo está inervada por ramas sensibles do nervio sapeno, nervio 
para o músculo vasto medial e rama anterior do nervio obturador. A 
rexión lateral, por outra banda, está inervada por ramas sensoriais dos 
nervios para os vastos intermedius, vastus lateralis e ramas sensoriais 
do nervio peroneo. 
A guía de ultrasóns proporciona a capacidade para o seu lugar preciso. 
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1-AINES: Antinflamatorios no esteroideos. 
 
2- AL: Anestésicos locales. 
 
3- NFL: Nervio cutáneo femoral lateral. 
 
4- NO: Nervio obturador.  
 
5- NF: Nervio femoral. 
 
6-NCAL: Nervio cutáneo anterior lateral. 
 
7-NCAM: Nervio cutáneo anterior medial. 
 
8-NRF: Nervio del músculo recto femoral.  
 
9-NVL: Nervio del músculo vasto lateral.  
 
10-NVM: Nervio del músculo vasto medial. 
 
11-NVI: Nervio del músculo vasto intermedio. 
 
12-NS: Nervio safeno.  
 
13-NMOI: Nervio del músculo obturador interno. 
 
14- NC: Nervio ciático. 
 




16-NPS: Nervio peroneo superficial. 
 
17- NPP: Nervio peroneo profundo. 
 
18-NT: Nervio tibial. 
 
19-NPM: Nervio plantar medial. 
 




22-RFT: Radiofrecuencia térmica. 
 
23-RFP: Radiofrecuencia pulsada. 
 


























1.1. EPIDEMIOLOGÍA DEL DOLOR DE RODILLA 
 
 Las enfermedades osteoarticulares representan más del 10% de las 
consultas en España1. Diferentes estudios señalan que entre el 10 y el 
40% de la población española presentaran algún tipo de trastorno 
osteoarticular a lo largo de su vida. Dentro de las enfermedades 
osteoarticulares más prevalentes en España destacan la lumbalgia, la 
artrosis y la fibromialgia2-4. 
 La artrosis es de entre ellas la más frecuente. Su prevalencia en la 
población española oscila entre el 6 y el 20% de los sujetos mayores de 
20 años. Las localizaciones más frecuentes son el axis cervical, la 
región lumbo-sacra y las articulaciones interfalángicas distales5. Su 
prevalencia en la articulación de la rodilla se estima en hasta un 10,2%.6 
 
 Relacionada estrechamente con la edad, la artrosis en la 
articulación de la rodilla se presenta con mayor frecuencia en pacientes 
mayores de 50 años y más frecuentemente en el sexo femenino. Su 
desarrollo supone una condición patológica con severo impacto sobre 
la calidad de vida de los pacientes de manera que la enfermedad 
osteoarticular supone un impacto importante sobre el estado de salud y 
la utilización de servicios de los sistemas sanitarios7,8. 
 Diversos estudios estiman que hasta el 30% de las personas que 
consultan al médico lo hacen por problemas derivados de alguna 
enfermedad reumática9. 
 
 En su conjunto las enfermedades reumáticas constituyen la primera 
causa de bajas laborales permanentes en España. Son la causa de 
incapacidad más frecuente en la población de USA por encima de los 
65 años. Siendo el dolor crónico de origen lumbar la causa más 
frecuente de incapacidad en los pacientes menores de 45 años. 




Se estima que hasta un tercio de la población presentará síntomas 
de dolor y limitación en la articulación10,11. 
 
 La clínica presente en los pacientes afectados por osteoartrosis de 
rodilla variará en función del compartimento que se encuentre afectado, 
siendo el dolor de entre los síntomas el más frecuente.  
El dolor localizado en la articulación es el síntoma que se presenta con 
más frecuencia en este tipo de pacientes. El dolor  referido por los 
pacientes es un dolor de características mecánicas, el cual empeora con 
la actividad física y mejora con el reposo.  
La rigidez matinal es otro de los síntomas que con mucha frecuencia 
refieren los pacientes afectados por artrosis de la articulación de la 
rodilla. Esta rigidez al igual que el dolor mejora con el paso de las horas.  
 La artrosis en la articulación de la rodilla es además de causa de 
dolor y de rigidez causa de inestabilidad de manera que en conjunto 
constituye una de las causas principales de incapacidad en la población 
general12. 
 La evolución progresiva de la artrosis en esta articulación puede 
desencadenar la aparición de derrames de repetición y alteraciones en 
la alineación de las extremidades inferiores (siendo el genu varo la más 
frecuente) que condicionan una potenciación del dolor y los demás 
síntomas de la artrosis. 
 Debido a sus características anatómicas, la articulación de la rodilla 
está expuesta a diversas circunstancias y condicionantes que son fuente 
frecuente de dolor. Así condiciones y circunstancias como 
traumatismos sobrepeso, lesiones deportivas y accidentes de tráfico son 
frecuentes en esta articulación y causa frecuente de dolor de difícil 
manejo. 
 
1.2. ABORDAJE TERAPÉUTICO DEL DOLOR DE RODILLA  
 
El abordaje terapéutico del dolor de la articulación de la rodilla 
abarca un proceso multidisciplinar en el que múltiples especialistas se 
ven implicados (medico de atención primaria, anestesiólogo, 
rehabilitador, reumatólogo, traumatología, geriatra…). El abanico de 




de rodilla es extenso e incluye variantes diversas (infiltración 
intraarticular con corticoide, infiltración intraarticular con ácido 
hialurónico, aplicación de radiofrecuencia a ramas nerviosas sensitivas 
encargadas de la inervación de la rodilla….). La capacidad de estas 
variantes para el alivio sostenido del dolor ha sido limitado haciendo 
que la única opción de muchos pacientes con grados de artrosis de 
moderado a severo sea la cirugía de remplazo articular. 
 El tratamiento multimodal ha demostrado disminuir el desarrollo 
de complicaciones a largo plazo de manera que es el estándar actual en 
sustitución de las terapias unimodales con AINES y opioides  debido a 
las importantes complicaciones que estas conllevan13.   
 La terapia farmacológica con AINES además de generar efectos 
secundarios  importantes (gástricos y renales, en su mayor parte) ha 
presentado importantes limitaciones en la eficacia analgésica a largo 
plazo 14,15.  
Actualmente el estándar intervencionista de tratamiento del dolor 
de rodilla está constituido por la infiltración intra-articular de 
anestésicos locales (AL) y corticoides. Su efecto en términos de alivio 
del dolor a medio-largo plazo se ha demostrado como variable (con 
evidencia especialmente limitada a largo plazo)14-21. Sin embargo 
efectos secundarios como la degeneración del cartílago  se han 
demostrado como consistentes y presentes en los pacientes tratados con 
este tipo de terapias de manera que este tipo de técnica intervencionista 
cada vez este más en desuso. 
 El uso de terapias de viscosuplementación intra articular como el 
la infiltración con ácido hialurónico es una de las alternativas que 
cuenta con más partidarios clínicos. Sin embargo, y a pesar de su uso 
frecuente en la práctica clínica habitual no se disponen de evidencias 
suficientes que permitan estandarizarla como tratamiento de elección 
sobre otras opciones  para este tipo de patología22-30. 
Debido a las limitaciones que  presenta el tratamiento no quirúrgico  
del dolor de esta articulación, muchos pacientes se ven abocados a la 
colocación de material de sustitución protésico para el control del dolor 
generado por la artrosis. Sin embargo, este procedimiento no esta 
exento de condicionantes diversos  que en muchos casos desaconsejan 
la cirugía dejando sin opciones a los pacientes.  




Diversas condiciones suponen una contraindicación para la 
implantación de material protésico, así edades demasiado precoces, 
discrepancias entre el estadio evolutivo de la artrosis y el nivel de dolor 
del paciente y pacientes con patología concomitante severa hacen que 
casos específicos no sean candidatos a someterse a cirugía de remplazo 
articular.  
Además, es importante resaltar la existencia de un importante 
porcentaje de pacientes que presentan cuadros de dolor crónico 
postquirúrgico tras cirugías diversas que implican a la articulación de 
la rodilla26,27..  Así de acuerdo al estudio de  Wylde et al14 hasta un 44% 
de los pacientes que se someten a cirugía de remplazo de rodilla 
desarrollarán cuadros de  dolor crónico postquirúrgico. De ellos un 15% 
presentará dolor en niveles de intensidad severo y el 6% presentaran 
estados de dolor extremadamente severo. No están claros los factores 
que determinan el desarrollo de estos estados de dolor crónico, sin 
embargo condicionantes como determinados factores clínicos previos, 
una susceptibilidad aumentada al dolor y complicaciones 
postquirúrgicas concretas juegan un papel muy importante en el 
desencadenamiento de ese tipo de cuadros de dolor crónico. Otras 
condiciones específicas como complicaciones mecánicas o sépticas 
deberán ser tenidas en consideración 28-30. 
La causa concreta responsable del desarrollo de estos ciuadros de 
dolor crónico postquirúrgico no esta esclarecida y posiblemente no sea 
persistente. Sin embargo lesiones específicas que envuelven a ramas 
nervisosas son frecuentes en determinadas cirugías que se desarrollan 
en esta articulación , así Coppel y Thompson26 demostraron como la 
causa de diversos cuadros de dolor crónico neuropático en pacientes 
operados de rodillaestaba en la lesión de la rama infra-rotuliana del 
nervio safeno. La innovación tecnológica aplicada a la cirugía en las 
últimas décadas ha permitido el desarrollo de técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas como la artroscopia que han permitido reducir 
drásticamente el porcentaje de lesiones de esta rama nerviosa. Sin 
embargo y a pesar de los avances técnicos estas complicaciones 






La existencia de limitaciones diversas para que determinados 
pacientes sean candidatos a la cirugía de remplazo protésico unido al 
elevado número de pacientes que presentan dolor crónico 
postquirúrgico hacen que sea necesario desarrollar vías alternativas a la 
cirugía para tratar este grupo de pacientes.   
 
Ante esta situación clínica, los procedimientos invasivos para el 
tratamiento del dolor crónico de rodilla, se han hecho cada vez más 
frecuentes, potenciándose la investigación de métodos de abordaje para 
el control percutáneo del dolor, con resultados esperanzadores. 
 
Así Choi34, en 2011 desarrollo una vía para el abordaje 
mínimamente invasivo del dolor de rodilla. En ella Choi34 proponía la 
aplicación de la variante térmica de la radiofrecuencia sobre ramas 
nerviosas específicamente encargadas de inervar la articulación. De esta 
forma Choi34 proponía aplicar a la articulación de la rodilla esta técnica 
de denervación percutánea que tan óptimos resultados ha mostrado en 
el tratamiento no quirúrgico de la artrosis facetaria a nivel del raquis. 
Para la denervación de la articulación propuso la colocación de tres 
agujas de radiofrecuencia (guiadas por rayos X) sobre ramas nerviosas 
específicas responsables de la misma (los denominados nervios 
geniculados).  
En su descripción asumió un patrón de inervación de la rodilla 
basado en la existencia de cuatro ramas sensitivas que denominó 
nervios geniculados; geniculado supero-medial,geniculado ínfero-
medial, geniculado supero-lateral y geniculado ínfero-lateral.  
En base a dicho patrón la localización de esas tres ramas se 
conseguía mediante el emplazamiento guiado por rayos X de agujas en 
la intersección entre metáfisis y diafisis del fémur tanto a nivel medial 
como lateral. Mediante este abordaje y sin más guías conseguía 
interrumpir la trasmisión sensitiva de la rodilla. En vista a los buenos 
resultados presentados por el equipo de Choi34 diversos grupos de 
trabajo reprodujeron el protocolo propuesto con resultados variables. 
 
 




1.3 CONTROVERSIAS SOBRE LA ANATOMÍA SENSITIVA DE LA 
ARTICULACIÓN DE LA RODILLA.  
 
Ante la situación clínica generada por el nuevo abordaje propuesto 
por el Dr. Choi, los procedimientos invasivos para el tratamiento del 
dolor de rodilla, se han hecho cada vez más frecuentes, con resultados 
esperanzadores. La inervación sensitiva de esta articulación ha 
adquirido una importancia decisiva no exenta de controversias. Tras 
una extensa revisión bibliográfica30-39 diferentes grupos de trabajo 
consideramos que el termino resulta cuanto menos inexacto e 
incompleto. 
 
Algunos autores, entre los que nos encontramos, consideramos que 
es necesario profundizar en los estudios anatómicos sobre la inervación 
sensitiva de la rodilla procedente desde ramas del plexo lumbar (NF y 
NO) y del plexo lumbo-sacro (NC). 
 
De las conclusiones extraídas de la bibliografía podemos asegurar 
que la inervación de la articulación de la rodilla es compleja. Proviene 
de diferentes orígenes y es extremadamente variable entre individuos. 
Para analizar los resultados de la bibliografía se ha dividido 
tradicionalmente la inervación sensitiva de la articulación en dos 
porciones (medial y lateral).  La inervación de la porción medial de la 
articulación en base a los trabajos de Gardner y Dellon es dependiente 
de ramas del nervio femoral, de ramas del nervio obturador y de ramas 
sensitivas del NT (cuya presencia se ha demostrado como variable35). 
El NF contribuye a la inervación de la cara medial de la rodilla a través 
de ramas sensitivas del NVM25 y de la rama infrapatelar procedente del 
NS. El NO por su parte contribuye a la inervación de esta cara de la 
articulación por medio de la porción sensitiva de la rama anterior. La 
contribución de ramas sensitivas procedentes del nervio tibial ha sido 
descrita por autores como Gardner35.  
   
 La inervación de la cara lateral de la articulación es tributaria de 
ramas del NF y del NPC. El NF contribuye a la inervación de esta cara 
de la articulación por medio de ramas distales. A través de los NVL, y 




inervación de la cara lateral de la articulación.  
 La inervación de esta cara de la articulación presenta especial 
variabilidad entre individuos 35,36. La presencia de las ramas del NVL 
35,36, ramas del NVI y de las ramas sensitiva procedentes del NPC no 
son siempre constantes en su desarrollo e incluso presencia. La 
inervación de la región inferior de esta porción es recogida por el 
denominado nervio peroneo recurrente 35 (rama del nervio peroneo), 
nervio de vital importancia en la inervación de la región anterior de la 
tibia. 
 
 En la bibliografía reciente han aparecido citas enfocadas a enfatizar 
la extensa y variable inervación sensitiva de la rodilla35-46.  
 
Sin embargo, en estos estudios la descripción se centra en las ramas 
nerviosas previamente denominadas por el estudio de Choi34 como 
nervios geniculares. Las descripciones anatómicas realizadas por 
Hirasawa et al resaltan la importancia de ramas sensitvas derivadas de 
los NO y NPC no tenidas en cuenta en el estudio de Choi.  En su 
descripción Franco et al 45 mencionan la importancia que las ramas 
sensitivas provenientes del NPC tienen en la inervación de la cara 
inferolateral de la articulación de la rodilla. Sin embargo, enfatizan la 
dificultad que entraña su proximidad al NPC para el tratamiento con 
terapias ablativas, descartando la actuación terapéutica por medio de 
estas terapias sobre ellas. 
 
1.4. ANATOMÍA SENSITIVA DE LA RODILLA. 
 
 
La inervación de la articulación de la rodilla proviene de ramas 
nerviosas sensitivas distales provenientes de los plexos lumbar y 
lumbo-sacro.  
  
1.4.1 Plexo lumbar. 
 
El plexo lumbar está formado  por las anastomosis  de las ramas 
anteriores de las raíces de L1, L2 y L3 y una porción de la raíz de L4. 




Es fuente de origen de parte de los nervios encargados de la inervación 
de la rodilla entre los que se incluyen el nervio femoral y el nervio 
obturador   
 
1.4.1.1 Plexo lumbar. Ramas nerviosas del plexo lumbar 
contribuyentes a la inervación de la articulación de la rodilla.  
 
El plexo lumbar  tras su nacimiento se dividirá en ramos nerviosos 
colaterales y ramos nerviosos terminales. Son los ramos nerviosos 
terminales quellos que constituirán las ramas nerviosas encargadas de 
proveer sensibilidad a nivel distal a la articulación de la rodilla por 
medio de los nervios femoral, femoro-cutaneo  lateral y obturador  
 
1.4.1.1.1 Nervio femoro-cutaneo lateral . 
 
El nervio femoro-cutaneo, cutáneo lateral femoral o nervio cutáneo 
lateral desciende desde su origen en el plexo lumbar  para distribuirse a 
lo largo de la piel de la parte lateral desde la nalga, el glúteo y el muslo. 
Contribuye por medio de ramas distales a la inervación de la piel de la 
región lateral del extremos distal del muslo.  
 
1.4.1.1.2 Nervio obturador (NO). 
  
El NO es una rama nerviosa que tiene origen en el plexo lumbar. 
Se forma gracias a  la unión de las ramas anteriores de las raíces de L2 
a L4 constityendo un nervio de carácter mixto que proporciona 
inervación motora (músculos aductores), inervación sensitiva (para la 
cara interna del tercio inferior del muslo), y fibras articulares para las 
articulaciones de la rodilla y cadera. Todo esto lo llevará a cabo a través 
de dos ramos terminales distales: 
 
a) Ramo anterior. Desciende dproveindo de inervación a los 
músculos aductor largo, aductor corto y grácil respectivamente. Tras 
esta función motora esta rama dará lugar a diversos  ramos cutáneos 




articular que se encarga de contribuir a la inervación de la porción 
medial de la articulación de la rodilla.  
 
b) Ramo posterior. Desciende proporcionando inervación motora 
al músculo obturador externo y a la articulación de la cadera.  
 
1.4.1.1.3 Nervio femoral (NF). 
 
Nace de las ramas L2, L3 y L4,tras su nacimiento entre los 
músculos psoas e ilíaco para posteriormente dividirse en sus cuatro 
ramos terminales principales: el nervio cutáneo anterior medial, el 
nervio cutáneo anterior lateral, los nervios para cada uno de los vientres 
del  músculo cuádriceps femoral y el nervio safeno  a nivel más distal 





















Figura 1 – Autor Jorge Orduña 
 




De estas cuatro ramas terminales derivadas del nervio femoral son las 
dos últimas (nervios para los vientres del cuádriceps y el nervio safeno 
) las que tienen una importancia capital en la inervación de la 
articulación de la rodilla. 
 
-Nervio para los vientres del músculo cuádriceps.  
 
Este nervio tras su nacimiento a nivel proximal desde el nervio 
femoral da origen a cuatro ramos independientes de carácter mixto que 
acompañarán a cada uno de los cuatro vientres del cuádriceps: 
 
 -Nervio para el  músculo vasto lateral (NVL): Esta rama de carácter 
mixto tras su nacimiento se dirige inferior y lateralmente a lo largo del 
muslo en intima relación al músculo que le da nombre. Proporciona 
inervación motora para el m´suculo además de ramas sensitivas a nivel 
distal que contribuirán a la inervación de la región superolateral de la 
articulación. 
 
-Nervio para el músculo recto anterior (NRA) : Esta rama nerviosa 
mixta tras su nacimiento penetra en el  espesor del músculo para iniciar 
su división conforme desarrolla su trayecto descendente en intima 
relación al músculo. 
  
-Nervio del músculo vasto intermedio (NVI): El NVI penetra en el 
músculo muy superiormente y desarrolla un trayecto descendente por 
su cara anterior. Emitiendo ramas motoras.  
 
-Nervio para el músculo vasto medial (NVM): El NVM en su 
trayecto proximal desarrolla un recorrido en íntima relación al  nervio 
safen. Se  separa de esta rama sensitiva en las porciones proximales del 
muslo, a nivel del triángulo femoral. Conforme el nervio desarrolla su 
carácter descendente a lo largo del muslo emite ramas de carácter motor 
para proveer de inervación al músculo que del da nombre. A nivel distal 
esta rama emite ramos sensitivos encargados de  dar sensibilidad ala 





-Nervio safeno (NS): Rama sensitiva distal proveniente del nervio 
femoral. Desarrolla un trayecto descendente a lo largo del muslo en 
intima relación al nervio para el músculo vasto medial. Tras separarse 
de esta rama  del vasto medial el nervio safeno penetra en la vaina de 
los vasos femorales hasta alcanzar las proximidades conducto aductor. 
Descendiendo a través del canal aductor el nervio se relaciona con el 
músculo sartorio para finalmente perforar su fascia y dividirse en dos 
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1.4.2 Plexo sacro.  
 
1.4.2.1 Plexo sacro. Anatomía del plexo sacro 
 
El plexo sacro está constituido por el tronco lumbosacro resultante 
de la unión del ramo anterior del la rama de L5  con el ramo 
comunicante del ramo anterior de L4 y por los ramos anteriores de los 
tres primeros nervios sacros (S1, S2 y S3).   
 
1.4.2.2.Plexo sacro. Nervios contribuyentes a la inervación de 
la rodilla. 
 
 El plexo sacro a través del nervio ciático contribuye a la inervación 









1.4.2.2.1 Nervio ciático (NC). Ramo terminal. 
 
Rama distal del plexo sacro. Es un nervio de características mixtas 
que dese su nacimiento en la región glútea desciende por el surco entre 
el isquion y el trocánter mayo.  El NC emerge de la pelvis a través de la 
escotadura ciática mayor. descendiendo hacia la región glútea y después 
hacia la región posterior del muslo. (Figura 3) A nivel de la fosa poplítea 
(aunque con importante variabilidad) se divide en sus dos ramos 
terminales, los nervios peroneo común y tibial de los que surgirán ramas 
encargadas de proveer sensibilidad a la articulación de la rodilla35 
 
-Ramos colaterales : El NC emite 7 ramos destinados a proveer de 
inervación a diversos músculos de la región posterior del muslo y a la 
articulación de la rodilla. Estos ramos son el nervio superior del 
músculo semitendinoso, el nervio de la cabeza larga del músculo bíceps 
femoral, el nervio inferior del músculo semitendinoso, el nervio del 
músculo semimembranoso, el nervio del músculo aductor mayor, el 
nervio de la cabeza corta del músculo bíceps femoral y el ramo articular 
de la rodilla.  
-Ramos terminales: En la mayor parte de los casos, el NC se divide 
en sus dos ramos terminales, los nervios peroneo común y tibial, en el 
ángulo superior de la fosa poplítea. Sin embargo esta división está 
sujeta a importante variabilidad interindividual siendo posible que la 
dicisión se produzca en porciones mas proximales en la región posterior 
del muslo, en la región glútea o incluso en la pelvis, en el origen mismo 
del nervio. En este último caso, el nervio peroneo común suele atravesar 
el músculo piriforme, mientras que el nervio tibial pasaría inferiormente 
a éste.  
 
-Nervio peroneo común (NPC) El NPC es el ramo de bifurcación 
lateral del NC. Inerva los músculos y los tegumentos de la región 
anterolateral de la pierna y de la región dorsal del pie Figura 4).  
Desde su origen en el hueco poplíteo esta rama terminal se dirige 
inferior y lateralmente siguiendo el borde medial del músculo bíceps 
femoral hasta su inserción peronea para cruzar el extremo superior de 
la cabeza lateral del músculo gastrocnemio antes de alcanzar la cabeza 




del hueso peroné. Tras sobrepasar posteriormente la cabeza del hueso 
peroné pasa por un orificio delimitado por el tabique intermuscular 
posterior de la pierna y el borde posterior del peroné. Desde ese punto 
hasta su final  el nervio se halla aplicado sobre el cuello del peroné. El 
NPC se divide distalmente en dos ramas terminales: los nervios 
peroneos superficial y profundo. – 
 
-Ramas colaterales: Estos ramos son cuatro, de superior a inferior: 
el ramo articular de la rodilla, el ramo comunicante peroneo, el 
nervio cutáneo sural lateral y los nervios superiores del músculo 
tibial anterior.  
 
1- Ramo retinacular lateral de la rodilla. Ramo sensitiva de la 
rodilla, proveniende del nervio peronéo común. Nace en la 
fosa poplítea y se ramifica en la porción lateral de la 
articulación de la rodilla.  
 
2- Ramo comunicante peroneo o peroneo recurrente. Tiene su 
origen en el borde superior del cóndilo latera desde donde se 
dirige profundo a la fascia y después superficia para de forma 
variable unirse mas inferiormente al nervio cutáneo sural 
medial.  
 
3-Nervio cutáneo sural lateral. El nervio cutáneo sural lateral 
nace del nervio peroneo común, directamente o por medio de 
un tronco común con el ramo comunicante peroneo. Este ramo 
atraviesa la fascia y se distribuye en los tegumentos de la cara 
lateral de la rodilla y de la pierna.  
 
4- Nervios superiores del músculo tibial anterior. Nacen del 
nervio peroneo común inmediatamente superiores a su 
bifurcación. Se dirigen entre las inserciones peroneas del 
músculo extensor largo de los dedos para perderse en los 
fascículos más superiores del músculo tibial anterior. Uno de 






-Ramas terminales  
 
1- Nervio peroneo superficial o nervio fibular superficial 
(NPS). Se dirige inferior entre las inserciones del músculo peroneo 
largo para descender entre los músculos peroneos y el tabique 
intermuscular anterior de la pierna alcanzando así el tercio inferior 
de ésta o bien atravesar el tabique intermuscular anterior de la 
pierna y descender sobre el lado medial del tabique hasta el tobillo, 
donde atraviesa la fascia y se hace superficial.  
 
Los ramos terminales son los nervios cutáneo dorsal medial y 
cutáneo dorsal intermedio  
 
2-Nervio peroneo profundo o nervio fibular profundo (NPP). 
Desciende discurriendo  sobre la cara lateral del peroné, entre las 
inserciones del músculo peroneo largo, sobre la cabeza y el cuello 
del hueso peroné a través de las inserciones peroneas del músculo 
extensor largo de los dedos.  Tras esto esta rama terminal  se adosa, 
a la arteria tibial anterior, con la que se relaciona hasta el fondo del 
intersticio comprendido entre el músculo tibial anterior y los 
músculos extensor largo de los dedos y extensor largo del dedo 
gordo.  
 
En el tobillo, el nervio discurre profundo a los retináculos de los 
músculos extensores y se divide en dos ramos terminales.  
 
1. El ramo lateral, llamado nervio de los músculos 
extensor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo.  
Se dirige en posición lateral para introducirse junto con la 
arteria tarsiana lateral profundamente a los músculos 
extensores cortos. El ramo lateral da origen a algunos ramos 
articulares y a un filete nervioso que penetra en el espacio 
interóseo del metatarso. 
 




2. El ramo medial continúa el trayecto del nervio 
peroneo profundo hasta alcanzar el extremo posterior 
del primer espacio interóseo del metatarso.  
 
-Nervio tibial (NT).El NT forma la rama de bifurcación 
medial del NC; es una rama sustancialmente más voluminosa que 
el NPC y esta destinado  a proveer inervación a los músculos de la 
pierna y de la planta del pie, así como a los tegumentos de la región 
plantar (figura 4).  
El NT continúa la dirección del nervio ciático y desciende 
verticalmente la fosa poplítea, pasa anteriormente al músculo 
gastrocnemio y profundo al arco tendinoso del músculo sóleo. A 
partir de dicho punto emite un trayecto casi vertical y ligeramente 
oblicuo en sentido inferior y medial hasta el canal cálcaneo, donde 
se divide en dos ramos terminales: los nervios plantares medial y 
lateral.  
En la fosa poplítea, la posición del NT se encuentra profunda 
a la fascia y posterior y en posición un poco lateral a la vena 
poplítea (la cual a su vez es posterior y lateral a la arteria poplítea). 
Distal al hueco poplíteo  el NT desciende en una primera porción 
posterior a los vasos tibiales posteriores para más inferiormente, 
posicionarse sobre el músculo tibial posterior y el músculo flexor 
largo de los dedos. En este recorrido el NT se halla recubierto por 
el músculo tríceps sural y el tabique intermuscular transverso de la 
pierna..  
 
En el tobillo, el nervio tibial se introduce profundamente al 
retináculo de los músculos flexores y discurre posterior a los vasos. 
 
-Ramas colaterales en la fosa poplítea. En la fosa poplítea, el 
nervio tibial da origen a cinco ramas musculares, a las ramas 
articulares posteriores de la rodilla y a una rama sensitiva, el nervio 
cutáneo sural medial. Estos diferentes ramos nacen bien 





a) Ramas musculares. Ramas que proveen de inervación a los 
músculos gastrocnemio, sóleo, plantar y poplíteo.  
 
b) Rama articular posterior de la rodilla. Rama que penetra en 
la articulación por su cara posterior.  
 
c) Nervio cutáneo sural medial. Nace en la mitad de la fosa 
poplítea para desde ahí dirigirse profundo a la fascia en 
posición lateral al extremo terminal de la vena safena menor a 
porciones distales. En la mitad superior de la pierna, el nervio 
cutáneo sural medial discurre por un surco longitudinal que 
separa las dos cabezas del músculo gastrocnemio. Atraviesa la 
fascia por el mismo orificio que la vena, un poco inferior a la 
porción muscular de las cabezas del músculo gastrocnemio. En 
estas porciones de su trayecto (aunque con cierta variabilidad), 
el nervio cutáneo sural medial emite una comunicación  con el 
ramo comunicante peroneo para formar el nervio sural. Este 
nervio se dirige inferior y lateralmente a lo largo del tendón 
calcáneo y proporciona ramas nerviosas destinadas a proveer 
inervación a los tegumentos de la pierna, a la región maleolar 
lateral y a la porción lateral del talón. Además es el encargado 
de suministra inervación a la articulación talocrural. 
 
Llegado al tobillo, el nervio sural rodea el maléolo lateral 
y se extiende a lo largo del borde lateral del pie hasta el 5 dedo. 
En algunos individuos, el nervio termina formando el nervio 
digital dorsal lateral del dedo pequeño; en otros, da origen a 
los tres últimos nervios digitales dorsales. 
Ramos colaterales.  
 
Tras atravesar el arco tendinoso del músculo sóleo, el NT 
da origen a ramas colateralea encargadas de proveer 
inervación a  los músculos profundos de la región posterior de 
la pierna, a la articulación talocrural, a la piel del talón y a la 
planta del pie.  
 






Los ramos terminales del NT son dos. Se denominan 
nervio plantar medial y nervio plantar lateral. Proceden de la 
bifurcación del nervio tibial posteriormente al maléolo medial 
o, más inferiormente, en el canal calcáneo. 
 
-Nervio plantar medial (NPM). Se dirige a posiciones 
distales desarrollando un trayecto que cruza el ángulo agudo la 
cara profunda de los vasos tibiales posteriores. Cubierto por el 
músculo abductor del dedo gordo y acompañado por la arteria 
plantar medial se situará primero sobre el borde medial y 
después en el lado lateral de este vaso.  
 
El NPM se divide, a la altura del hueso navicular, en dos 
ramos terminales, uno medial y otro lateral.  
-Nervio plantar lateral (NPL). Cruza la arteria plantar 
lateral discurriendo anterior y lateralmente (entre los 
músculos flexor corto de los dedos y cuadrado plantar) 
para  alcanzar el extremo del quinto hueso metatarsiano, 
punto en el que el NPL se divide en sus dos ramos 
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1.5 TIPOS DE TRATAMIENTOS NO QUIRÚRGICOS  
 
En la bibliografía actual hay consenso a la hora de desaconsejar la 
infiltración sistemática y repetida de corticoides y anestésicos locales 
intraarticulares por su efecto deletéreo sobre el cartílago articular18-21. 
Las terapias de viscosuplementación intraarticular a pesar de sus 
prometedores resultados aún no gozan de consenso para recomendarlos 
como estándar de tratamiento del dolor de esta articulación22-24.  
 
La radiofrecuencia es una forma de tratamiento del dolor crónico 
que, por medio de la utilización de corrientes eléctricas, es capaz de 
generar cambios en estructuras nerviosas. En función de las 
características con la que la radiofrecuencia se aplique sobre el tejido 
diana (voltaje, forma de aplicación—continua o en forma de pulsos--) 
la temperatura alcanzada producirá cambios ablativos o 
neuromoduladores. Actualmente se asume que 42ºC es la temperatura 
límite en el cual los cambios generados pasan de ser neuromodulativos 
(por debajo de 42 ºC – radiofrecuencia pulsada) a ablativos (por encima 
de 42ºC—radiofrecuencia térmica). 
  
La aplicación de radiofrecuencia como parte del abordaje del 
tratamiento del dolor crónico fue inicialmente descrito por Mullan47 y 
modificada por Rosomoff 48 para lesionar un área donde una lesión 
circunscrita producía lesiones predecibles y aplicables con fines de 
alivio del dolor en cordotomias.  
 
En la década de los 50 Sweet y Mark49 extendieron su uso al 
tratamiento de la neuralgia del trigémino mediante su aplicación sobre 
el ganglio de Gasser.  
 
En 1975 Shealty50 describió su aplicación como parte del abordaje 
terapéutico del dolor lumbar con origen en las articulaciones 
zigapofisarias. La aplicación de radiofrecuencia térmica sobre el ramo 
medio de la raíz dorsal del nervio raquídeo (estructura sensitiva 
encargada de la inervación de esta articulación) permite aliviar durante 




habiéndose convertido su aplicación en este emplazamiento en un 
estándar en el protocolo de tratamiento no quirúrgico del dolor lumbar.  
 
Gracias a los magníficos resultados obtenidos en el tratamiento del 
dolor de origen facetario el uso de la radiofrecuencia en su variante 
convencional se ha extendido a diferentes estructuras siendo estándar 
de tratamiento no quirúrgico del dolor de varios orígenes: dolor de 
cadera, dolor sacroiliaco, dolor discogénico, neuralgias faciales. 
 
 En aquellas estructuras que por sus características no interese 
aplicar un tratamiento ablativo se puede aplicar la variante pulsada de 
la radiofrecuencia. Esta variante permite contener la temperatura 
alcanzada en la aguja de manera que no se generen cambios ablativos 
en el tejido tratado. Las condiciones producidas en el tejido son diversas 
51-53  
Diversos estudios han demostrado como la variante pulsada de la 
radiofrecuencia tiene efectos sobre: 
-Las fibras nerviosas54. De manera que la aplicación de la 
radiofrecuencia pulsada ejerce un efecto biológico no relacionado con 
el daño termal, producido sobre las fibras de pequeño diámetro (fibras 
nociceptivas C y A-delta).  
-Genes reguladores. Vallejo et al55 demostraron como la 
radiofrecuencia pulsada (RFP) podría influenciar en la expresión de 
genes reguladores a lo largo de las vías dolorosas nociceptivas. De 
acuerdo a este estudio se demostró como mediante la aplicación de esta 
variante podrían revertirse los efectos de hipersensibilidad 
desarrollados tras un daño sobre una estructura nerviosa.  
  
A nivel clínico la aplicación de la radiofrecuencia pulsada está 
respaldada en determinadas entidades patológicas por estudios clínicos. 
Así Magistroni et al56 demostraron como la aplicación de la variante 
pulsada sobre estructuras como el plexo braquial era exitosa en 








En la actualidad el uso de la variante pulsada de la radiofrecuencia 
es una práctica no exenta de controversia. Mientras que en Europa es 
una variante terapéutica de uso frecuente para diferentes condiciones de 
dolor crónico: aplicación sobre el ganglio de la raíz dorsal en el dolor 
radicular lumbar, aplicación sobre el ganglio de Gasser en la neuralgia 
del trigémino, aplicación sobre nervios periféricos en condiciones 
dolorosas como la meralgia parestésica, dolor post toracotomía etc. 
Solo su aplicación sobre el nervio supraescapular en el tratamiento del 
hombro doloroso (por patología del manguito rotador) está respaldada 
por evidencia científica57, 58 
 
 La radiofrecuencia enfriada o cooled es una variante de la 
radiofrecuencia en la que la temperatura del electrodo es descendida 
gracias a un mecanismo de irrigación interna. Esta irrigación interna 
permite alcanzar energías mayores y áreas de lesión más grandes que 
las producidas por la radiofrecuencia convencional o térmica. La 
eficacia clínica de la variante cooled de la radiofrecuencia está 
demostrada mediante ensayos clínicos en la articulación sacroiliaca y la 
rodilla59-63. En estos estudios se concluye que el área de tratamiento 
producida por la utilización de radiofrecuencia enfriada, permite 
alcanzar con mayor eficacia las ramas sensitivas encargadas de inervar 
la estructura dolorosa. 
 
En base a estas posibilidades y en base a los resultados aportados 
por el estudio del Dr. Choi34 se ha generado un debate en torno a cuál 
es el método de tratamiento más adecuado para abordar las estructuras 
sensitivas encargadas de la articulación de la rodilla. Así en la 
actualidad existen dos vertientes de tratamiento:  
 
1- La aplicación de la radiofrecuencia en su variante convencional 
radioguiada sobre las estructuras sensitivas encargadas de proveer 
sensibilidad a la rodilla.  
 
2- La aplicación de la variante enfriada de la radiofrecuencia 
radioguiada sobre las estructuras sensitivas encargadas de proveer 





Los pobres resultados de la aplicación de la variante convencional 
radioguiada han llevado a reformular el paradigma sobre el que se basa 
la aplicación de la misma generándose dos vertientes parcialmente 
confluyentes y orientados a mejorar los resultados clínicos: 1) aumentar 
el área de lesión mediante el uso de la variante enfriada/cooled de la 
radiofrecuencia. 2) aumentar la especificidad del tratamiento 
(aumentando la proximidad a la zona a lesionar mediante el uso de la 
guía ecográfica). 
 
1.6. MÉTODO DE GUÍA PARA EL ABORDAJE TERAPÉUTICO DEL 
DOLOR DE RODILLA 
 
En la descripción inicial del abordaje del dolor crónico de rodilla 
mediante el uso de radiofrecuencia el doctor Choi34 propuso un 
abordaje radioguiado, en el que las estructuras nerviosas descritas en su 
manuscrito como nervios geniculados serán localizados y tratados 
exclusivamente mediante agujas emplazadas por guía radiológica. El 
emplazamiento de las agujas de radiofrecuencia en dicho protocolo fue 
realizado en base a criterios anatómicos probabilísticos. Las 
localizaciones anatómicas propuestas fueron desarrolladas en base a 
estudios anatómicos en los que la “n” estudiada no paso de 30 
especímenes anatómicos.  
 
 Choi34 en su estudio propuso la colocación guiada por rayos X de 
las agujas de radiofrecuencia en posición adyacente a la intersección 
entre metáfisis y diáfisis del fémur. En dicha localización asumen la 
localización persistente de las ramas nerviosas encargadas de recoger la 
sensibilidad de la rodilla. Los resultados obtenidos con la reproducción 
del protocolo han demostrado como este abordaje simplificó el 
recorrido de las estructuras nerviosas, además de incapacitar la 
detección de posiciones variantes anatómicas. Su incapacidad para 
visualizar de forma directa otra estructura que no fuese ósea incapacita 
al clínico el abordaje de situaciones de variación por otra parte 
frecuentes. 
 




 En base a estos limitados resultados Franco et al45 desarrollaron un 
primer estudio en la universidad de Northwestern de Illinois (USA) en 
el que se propone una aproximación eco-guiada a estas estructuras 
responsables de la inervación de la articulación. En consonancia al 
mismo creemos que la ecografía debe ser el método de elección para 
este tipo de abordajes terapéuticos. Su capacidad para detectar todo tipo 
de estructuras como músculos, fascias, nervios, bifurcaciones 
nerviosas, estructuras óseas y vasculares permiten no solo la 
localización de los mejores puntos para el aplicar la radiofrecuencia 
sino que permiten disminuir las probabilidades de complicaciones tipo 







2. HIPÓTESIS  
  













La compleja red nerviosa encargada de proveer inervación a la 
articulación de la rodilla hace que el abordaje no quirúrgico del dolor 
crónico de rodilla con radiofrecuencia sea complejo y sus resultados no 
satisfactorios.  
La anatomía sensitiva propuesta en estudios previos como base 
para el tratamiento de este tipo de dolor con radiofrecuencia es 
incompleta y está repleta de variantes anatómicas (como demuestran 
estudios anatómicos previos). La simplificación de la anatomía 
sensitiva que diversos grupos han asumido para el desarrollo de 
protocolos de abordaje clínico ha hecho que los resultados obtenidos no 
sean los deseables. 
 
Por medio de este estudio esperamos proveer una descripción 
precisa de las ramas sensitivas encargadas de proveer inervación a la 
articulación de la rodilla. Por medio de  patrones ecográficos 
específicos proveeremos de una guía que permita la localización precisa 
y sistemática de las ramas nerviosas encargadas de proveer inervación 































 Elaborar patrones definitivos de localización ecográficos que 
permita la localización precisa de las ramas sensitivas y facilite su 
utilización en la clínica. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
Para el desarrollo de los protocolos de localización ecográfica de 
las ramas nerviosas sensitivas a nivel distal diseñamos un estudio 
dividido en tres fases desarrollado sobre 25 muestras cadavéricas 
procedentes del Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Santiago de Compostela. 
Fase 1: Mapeo sensitivo de la articulación de la rodilla. 
En base a los patrones de distribución anatómica obtenidos de la 
revisión bibliográfica realizada se desarrollaron un total de dieciseis 
disecciones anatómicas sobre muestras cadavéricas del departamento 
de Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad de Santiago 
de Compostela. En ellos exploramos los patrones de distribución de 
nervios encargados de recoger la sensibilidad de la articulación de la 
rodilla recopilándose información en forma de fotografías . 
Fase 2: Elaboración de patrones ecográficos. 
Para la obtención de los patrones de exploración ecográfica se usó 
un ecógrafo Sonosite Edge II con una sonda lineal de 13 MHz. En 5 
muestras cadavéricas procedentes del departamento de Anatomía de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Santiago de Compostela 
realizamos la descripción de patrones de localización ecográfica de las 
ramas nerviosas sensitivas previamente descritas durante la fase 1 del 
estudio. Por medio de guía ecográfica procedimos a la localización de 
las ramas sensitivas distales a partir de los nervios de origen: nervio 
femoral, nervio obturador y nervio ciático. 
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Se recopilaron fotografías de los patrones de distribución descritos para 
cada una de las ramas nerviosas: 1) Nervio safeno. 2) Nervio para el 
músculo vasto medial. 3) Nervio para el músculo vasto lateral. 4) 
Nervio para el músculo vasto intermedio.5) Nervio obturador (rama 
anterior). 6) Ramas sensitivas del nervio peroneo. 
Fase 3: Verificación de los patrones ecográficos. 
Por medio de guía ecográfica y utilizando los patrones descritos 
durante las fases I y II del estudio procedimos a la inyección ecoguiada 
de 2 Ml tinta china en posición  perineural en 9 muestras cadavéricas 
procedentes del departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Santiago de Compostela.  
Una vez depositada la tinta china en posición perineural por medio de 
guía ecográfica procedimos a la disección por planos de las muestras. 
Una vez localizados los nervios previamente inyectados se tomaron 
fotografías de las muestras cadavéricas con el fin de demostrar la 
exactitud de los patrones de localización ecográficos propuestos 
durante la fase 2. 
ASPECTOS ÉTICO-LEGALES: 
Aprobación del comité de ética: 
El deposito de cadáveres del departamento de anatomía y embriología 
humana de la Universidad de Santiago de Compostela tiene la 
aprobación para el manejo de material humano de tal manera que no es 
necesaria la aprobación del comité de ética para el desarrollo de este 
estudio. 
Conflicto de intereses.  
















5.1. PRIMERA FASE: 
DISECCIÓN CADAVÉRICA. RECONOCIMIENTO ANATÓMICO 
En base a los patrones de inervación previamente propuestos 
procedimos a la disección anatómica por planos en dieciséis de las 25 
muestras estudiadas. Los resultados obtenidos en esta fase fueron 
agrupados elaborando patrones de inervación que con fines didácticos 
agrupamos en dos regiones: región medial y región lateral. 
5.1.1. Anatomía sensitiva de la región medial de la rodilla 
La inervación de la cara medial de la articulación proviene de 
ramas sensitivas distales de los nervios femoral y de la rama anterior 
del nervio obturador (provenientes del plexo lumbar). y de  ramas 
sensitivas distales del nervio tibial (provenientes del plexo 
lumbosacro).   
5.1.1.1. Nervio Femoral (NF). 
Durante su recorrido descendente a través de la región anterior del 
miembro inferior emite ramas nerviosas en un plano superficial (ramas 
cutáneas anteriores) y ramas en un plano profundo (destinadas a la 
inervación sensitiva y motora de los vientres del cuádriceps, del fémur 
y de la articulación de la rodilla).A nivel proximal, adyacente a los 
vasos femorales el nervio dará lugar a los nervios para los vientres del 
músculo cuádriceps que se encargarán de proveer sensibilidad a cada 
uno de los vientres del músculo (recto anterior, músculo vasto medial, 
músculo vasto intermedio músculo vasto lateral) (figuras 5 y 6). Una 
vez emitidas estas ramas de carácter mixto el nervio femoral da lugar al 
Nervio Safeno (nervio de exclusivo carácter sensitivo).  





















































5.1.1.1.1. Nervio para el músculo vasto medial (NVM) 
De todas las ramas para los vientres del cuádriceps es el NVM el 
que a través de variables e inconstantes ramas distales contribuyó a la 
sensibilidad de la cara medial de la articulación.  
En las 16 muestras estudiadas el NVM desarrollo un trayecto 
descendente paralelo al nervio safeno, en intima relación al músculo 
que le da nombre (Figura 7). A lo largo de este trayecto descendente se 
constató como el NVM contribuyo por medio de ramos motores a la 
inervación del músculo que le da nombre (Figura 8 ). En 5 de las 16 
muestras estudiadas se aislaron ramas motoras especificas para zonas 
circunscritas del músculo (Figura 8). 
Figura 7 







A nivel distal, tras atravesar el canal aductor o canal de Hunter es 
cuando el NVM en las muestras estudiadas  emitió ramificaciones 
sensitivas encargadas de recoger la sensibilidad de esta región medial 
de la articulación. Estas ramificaciones fueron variables entre las 
muestras estudiadas (variando entre 2 y 4). De las 16 muestras 
estudiadas, en todas ellas se aisló una rama del NVM que finalizaba en 








A nivel distal se observó como el NVM formó parte de la 
anastomosis que se establece entre la rama infrapatelar del NS, la rama 
anterior del obturador a nivel prerrotuliano y él mismo (figura 6).  





















   5.1.1.1.2. Nervio Safeno (NS) 
 
Es la rama profunda sensitiva del NF. Tras su nacimiento en el 
tercio proximal del fémur observamos como en consonancia con lo 
descrito en la bibliografía previa este nervio desarrollaba un trayecto en 
posición externa a la vaina de los vasos femorales. Tras atravesar el 
canal aductor o canal de Hunter observamos en todas las muestras 
estudiadas como emitió sus ramificaciones distales encargadas de 
contribuir a la inervación sensitiva de la cara medial de la rodilla 








- Rama Infrapatelar:  Tras su nacimiento observamos como 
atravesó el músculo sartorio para alcanzar la porción ínfero medial de 
la articulación. En las muestras estudiadas observamos como esta rama 
formaba parte del plexo prerotuliano junto a las ramas cutáneas 
anteriores del nervio obturador y al NVM (Figura 10 y 12) 
 
- Ramo tibial: Se constató su existencia en todas las muestras 
estudiadas, no desarrollándose la disección de su trayecto hasta 
porciones distales del miembro inferior (por no ser el objetivo del 
estudio).  





























   5.1.1.1.3. Nervio Obturador (NO). 
  
 Se constato su presencia en 8 de las 16 muestras estudiadas. Se 
localizó en regiones proximales del muslo; (a nivel de los músculos 
aductores) para a partir de ese punto seguir su recorrido hasta regiones 
distales. Se constató su presencia en porciones distales en forma de 
rama superficial, cutánea con contribución la inervación de la región 







































   5.1.1.1.4. Nervio Tibial (NT). 
  
 Rama del nervio Ciático. Constatada en la bibliografía previa como 
una de las fuentes de inervación de la cara medial de la articulación. Sin 
embargo en las disecciones realizadas no fue posible la localización 





 5.1.2. Inervación sensitiva de la cara lateral de la rodilla 
 
 La inervación de la cara lateral de la articulación proviene de ramas 
del nervio femoral (nervio para el músculo vasto lateral y vasto 
intermedio) y de ramas procedentes del nervio ciático. 
 
  5.1.2.1.. Nervio para el músculo vasto lateral (NVL) 
 
 Rama más distal de las ramificaciones nerviosas encargadas de inervar 
el cuádriceps, es un nervio de carácter mixto que en su recorrido 
descendente emitió ramificaciones motoras para los diferentes 
segmentos del músculo al que le da nombre. A nivel distal se aislaron 
en 4 de las 16 muestras estudiadas como este NVL poseía ramas 
sensitivas distales encargadas de  aportar sensibilidad a la parte externa 
de la articulación y al cóndilo lateral del fémur (Figuras 18-21).  
 



































































   5.1.2.2.. Nervio para el músculo vasto 
Intermedio (NVI) 
  
 Rama de carácter mixto que nace a partir del nervio femoral a nivel 
del tercio proximal del fémur (Figuras 2-4). En 10 de las muestras 
cadavéricas estudiadas se constataron como este nervio alcanzaba 
porciones distales del muslo en intima relación con el músculo que le 
da nombre en relación con las fascias de separación del musculo vasto 
intermedio con vasto medial y lateral. Durante su trayecto descendente  
se constató la emisión de ramas motoras en 5 de los 16 especímenes 




5.1.2.3. Ramas sensitivas provenientes del nervio peroneo 
común) 
Las ramas sensitivas provenientes del nervio ciático encargadas de 
de contribuir a la inervación de la cara lateral de la rodilla provienen del 
nervio peroneo común.  Estas ramas proveniente del nervio ciático 
(Figura 16) fueron aisladas en las 16 muestras estudiadas. En solo dos 
de las 16 muestras estudiadas la bifurcación del nervio ciático se 
produjo proximal al hueco poplíteo (hecho congruente con la 
variabiliadd descrita en la bibliografía previa)  
 En todas ellas se constato la existencia de pequeñas ramificaciones 
sensitivas provenientes del nervio peroneo común y que contribuyen a 
la inervación de la región lateral de la rodilla.   
- Nervio retinacular lateral: 




Rama sensitiva del nervio peroneo común. En las muestras 
estudiadas se constató su nacimiento en intima relación con el músculo 
bíceps femoral y el gastronemios.  Esta rama por su distribución y de 
forma congruente con la bibliografía previa se constató como una de las 
encargadas de proveer inervación a la cara supero medial de la 
articulación. En 6 de las 16 muestras estudiadas se constató su 
presencia. Su nacimiento se produjo  a nivel de la la fosa poplítea a 
partir del nervio peroneo común, desde allí se dirigió lateral y anterior 
emergiendo profundo al tendón del bíceps femoral hasta entrar en el 
espacio del retináculo lateral (Figuras 22 y 21). 
 
- Nervio Peroneo Recurrente: 
 
Rama sensitiva del nervio peroneo. Su presencia se constató en 4 
de las 16 muestras estudiadas, Su nacimiento se produjo en las 
inmediaciones del paso del nervio peroneo vecino a la cabeza del hueso 
peroné. En congruencia con la bibliografía previa existente se constató 
como a través de su distribución se encarga de la inervación del 




























5.2. SEGUNDA FASE. ELABORACIÓN DE PATRONES ECOGRÁFICOS DE 
LOCALIZACIÓN 
 
Una vez verificada la distribución de la inervación sensitiva de la 
articulación y gracias a las conclusiones extraídas en la primera fase 
procedimos a la elaboración de patrones de exploración ecográfica por 
medio de la obtención de imágenes con un ecógrafo sonosite Edge II en 
5 de las 25 muestras estudiadas. 
 
 
 5.2.1. Nervio femoral (NF) 
 
Gracias a la identificación ecográfica del NF a nivel inguinal (en íntima 
relación y externo a la arteria femoral) pudimos localizar con precisión 
las ramas nerviosas que emite para cada uno de los vientres del 
cuádriceps, así como el nervio safeno.  
 
  5.2.1.1. Nervio para el músculo vasto medial (NVM) 
 
Para su localización ecográfica, procedimos a la exploración de la 
región interna del miembro inferior. Con el miembro del espécimen 
cadavérico situado en posición de decúbito supino, con la cadera en 
rotación externa, con la rodilla en ligera flexión procedimos a la 
localización del nacimiento del nervio a partir del nervio femoral. El 
primer paso consistió en la localización en el eje corto de los vasos 
femorales a nivel inguinal superficial.  Allí  en posición inmediatamente 







Siguiendo el recorrido del nervio  femoral en dirección distal 
observamos como a partir del mismo este emitió las ramas nerviosas 
que se encargan de la inervación a cada uno de los vientres del 
cuádriceps. La rama nerviosa encargada del proveer de inervación 
motora al músculo vasto medial y contribuir a la  inervación sensitiva 
de la parte medial de la rodilla es el NVM. Esta rama surge en forma de 
estructura hiperecoica de pequeñas dimensiones que desarrolla su 
recorrido a través de la fascia de separación de los músculos vasto 
medial y sartorio (figura 25).  
A través de dicha fascia de separación observamos como en en 
todas las muestras estudiadas (las 5) como el nervio alcanzó el canal 
aductor. A partir de dicho nivel observamos como el NVM desarrolló 
un recorrido por la fascia de separación de vasto medial con el músculo 
sartorio hasta alcanzar segmentos distales en los que emitió las ramas 
sensitivas encargadas de contribuir a la inervación de la rodilla.  
(Figuras 25-32). 
 













































































































































































   5.2.1.1.1. Nervio para el músculo vasto 
intermedio (NVI) 
  
Rama mixta del nervio femoral encargado de proveer sensibilidad 
a la región proximal de la rodilla y capacidad motora al músculo que le 
da nombre. Para localizar su nacimiento el primer paso del protocolo 
utilizado consistió en la identificación del nervio femoral a nivel 
inguinal. A dicho nivel situamos el nacimiento del NVI como estructura 
hiperecoica desarrolla un trayecto descendente por el miembro inferior 
entre los músculos vasto lateral, vasto intermedio y recto anterior a 













 El NVI desarrolla un recorrido descendente inicialmente entre los 
músculos sartorio y el músculo vasto lateral (figuras 34 y 35) para 
posteriormente situarse en la fascia de separación de los músculos vasto 





















































































































Conforme la exploración ecográfica alcanza porciones más distales 
la situación del NVI alcanzó regiones mas superficiales (en vecindad al 
musculo recto anterior y su tendón de inserción el tendón del 
cuádriceps) . A este nivel situamos su porción mas distal en el total de 




























































































   5.2.1.1.2. Nervio para el músculo vasto 
lateral (NVL) 
 
Para la localización ecográfica del NVL variamos la posición del 
miembro inferior de las muestras estudiadas para facilitar la exploración 
de la porción por la que este nervio desarrolla su recorrido. Así 
colocamos las muestras en posición de decúbito supino con la cadera 
en rotación interna. El NVL fue situado como una estructura de 
pequeñas dimensiones que desarrolla su recorrido por la vertiente 
lateral de la cara anterior del músculo vasto lateral. Así desde su 
nacimiento a nivel del fémur proximal (adyacente a los vasos 
femorales) desarrolló un recorrido descendente a través de los planos 
fasciales de separación del músculo vasto lateral.  
 
Los abundantes cambios de dirección que este nervio desarrolló en 
las muestras estudiadas condicionó  una importante anisotropía del 
nervio, hecho que  dificultó la localización ecográfica del mismo. Para 
su localización ecográfica la exploración se desarrolló en regiones 
distales del miembro inferior (a nivel del cóndilo lateral del fémur) de 
manera que la primera estructura que localizamos fue  el cóndilo lateral 
del fémur. A partir del mismo procedimos a la localización de la fascia 




























En esta fascia es en donde localizamos en las cinco muestras 
estudiadas el NVL. Dicho nervio fue visualizado como pequeña 
estructura hiperecoica que desarrolló un trayecto descendente a través 
del plano interfascial desde una posición lateral y superficial hasta 
alcanzar posiciones más profundas y mediales desde las cuales se 
incorpora a la articulación de la rodilla.  
Una vez localizado el NVL pudimos visualizar su recorrido en 
regiones más proximales a nivel de las fascias de separación de los 












  5.2.1.2. Nervio safeno (NS) y sus ramas.  
 
Para localizar dicha rama sensitiva el primer paso del protocolo 
consisitión en la localización ecográfica de dicha rama sensitiva en su 
nacimiento a nivel inguinal desde el nervio femoral. Allí adyacente a 
los vasos femorales observamos como el nervio femoral emitió su rama 
distal, el (NS) en todas las muestras como la última de sus 
ramificaciones (tras el nacimiento de las ramas de los nervios mixtos 
para cada uno de los vientres del cuádriceps) . Una vez localizado el NS 




de Hunter), situando la localización de la rama sensitiva entre los 
músculos aductor largo y vasto medial. Distal al canal aductor 
constatamos en todas las muestras como el NS se separó de la arteria 
femoral superficial (la cual adopta posiciones más profundas) para 
alcanzar porciones más superficiales, entre los músculos sartorio y 
vasto medial.  
 
En este nivel, observamos como el NS emitió sus dos ramas, la 
rama infrarrotuliana y la rama tibial (figura 43) encargadas de 
diferencialmente proveer de inervación a la rodilla (en su porción 
supero e ínfero medial) y a la cara interna de la porción distal del 
miembro inferior. Tras su nacimiento observamos como la rama 
infrarrotuliana desarrollo un trayecto ascendente a través de los 
músculos sartorio y gracilis para dirigirse a planos más superficiales 






































5.2.2. Nervio Obturador (NO). 
 
El NO es una rama mixta del plexo lumbar que discurre por la cara 
medial y posterior del miembro inferior para a través de sus dos ramas 
(anterior y posterior proveer de inervación a la articulación de la 
rodilla). Para su localización ecográfica el protocolo de exploración se 
inició en la porción media del fémur.   
 
Con la muestra en posición de decúbito supino, con la cadera en 
rotación externa se expuso la región de la cara interna del muslo y la 
región de la articulación de la rodilla. Para la localización ecográfica 




músculo aductor largo y músculo vasto medial. Allí situamos en el total 
de las muestras estudiadas al nervio obturador (su rama anterior) como 
una estructura hiperecoica de escasas dimensiones que desarrolló un 
trayecto descendente a través de la fascia hasta alcanzar la articulación 





































































































































5.1.3. Nervio Retinacular lateral 
 
Para el reconocimiento ecográfico de esta rama proveniente del 
nervio peroneo común colocamos las muestras en en posición de 
decúbito prono para facilitar la localización del nervio peroneo común. 
A dicho nivel reconocimos el nervio ciático en las cinco muestras 
proximal al hueco poplíteo. Tras su reconocimiento continuamos su 
recorrido hasta la visualización de su dividión en las ramas tibial y 
peroneo común (la cual se produjo en todas las muestras estudiadas a 
nivel del hueco poplíteo). (Figura 57). 
 








 Una vez identificados ambos nervios (tibial y peroneo común), 
centramos nuestra exploración en el NPC (Figuras 58-62). Seguiremos 
este nervio en su recorrido hasta porciones laterales del hueco poplíteo. 
Durante dicho recorrido identificamos en 2 de las 5 muestras el 
nacimiento de la rama sensitiva (nervio retinacular lateral) antes del 







































































 5.1.3. Nervio peroneo recurente. 
 
Su reconocimiento ecográfico fue realizado con el miembro 
estudiado en posición de decúbito prono. El primer objetivo de la 
exploración consistió en el reconocimiento del nervio ciático a nivel del 
hueco poplíteo para a partir del mismo reconocer las dos ramas 
nerviosas a las que da lugar (NT y NPC) (Figura 57).  







 Tras visualizar el nacimiento del NPC focalizamos nuestra 
exploración en dicho nervio para continuar su recorrido hacia porciones 
más distales del nervio (en la proximidad a la cabeza del peroné). Allí 
el NPC emitió en 3 de las 5 muestras estudiadas una pequeña rama 
sensitiva (el nervio peroneo recurrente) encargado de proveer 

















5.3. TERCERA FASE DISECCIÓN CADAVÉRICA. VERIFICACIÓN DE 
ESTRUCTURAS: 
 
 Tras la descripción ecográfica de las estructuras y de sus relaciones 
con los músculos y tendones de la zona en 5 de las 9 muestras se 
procedió a la la infusión eco guiada de tinta china en la vecindad de los 
nervios descritos . Para esta fase se utilizaron 9 muestras cadavéricas, 
en las que, tras infusión ecoguiada de la tinta china (en posición 
perineural) se procedió a la disección anatómica. El fin fue la obtención 
de imágenes que constatasen los patrones ecográficos descritos gracias 
a la posición de la  tinta china (en vecindad a las estructuras deseadas).  
 
 
 5.3.1. Disecciones de la región medial de la rodilla 
 
El protocolo de disección comenzó en la porción proximal del 
muslo, en la región medial. Por medio de una disección por planos, se 
expuso el plano correspondiente a los vasos femorales, situado entre los 
músculos iliopsoas y pectíneo. A dicho nivel localizamos el nervio 
femoral y el nacimiento de sus diferentes ramas. 
 
 5.3.1.1. Nervio para el músculo vasto medial (NVM) 
 
La visualización de su tronco común a nivel proximal en la fascia 
de separación del vasto medial con el sartorio y el tejido celular 
subcutáneo fue posible en el total de las muestras estudiadas (9/9). 





EN todas las muestras estudiadas durante estas fase se constató la 
existencia de una rama sensitiva distal que discurría por la fascia de 
separación del músculo vasto medial y el tejido celular subcutáneo 
(Figura 66).. Adicionalmente en 3 de las nueve muestras estudiadas se 
constataron la presencia de pequeñas ramificaciones nerviosas para 
diferentes segmentos del músculo vasto medial.  







5.3.1.2. Nervio safeno (NS) 
 
En todas las muestras estudiadas se constató su presencia a nivel 
del canal aductor (figuras 67 y 68). A nivel distal se constató la 
presencia de sus dos ramificaciones (gracias a la presencia de tinta  en 
posición perineural en posición perineural a la rama infrarotuuliana) en 



























  5.3.1.3. Nervio Obturador (NO) 
 
Para su localización anatómica vía disección se procedió a la 
disección por planos de la región medial del miembro inferior. Tras 
exponer el músculo pectíneo y los músculos aductores (corto, largo y 







La disección se centró en la rama anterior del nervio obturador. 
Para su localización procedimos a la disección en la porción distal de la 
vaina de separación de los músculos vasto medial, sartorio y grácil. A 
dicho nivel localizamos la rama  anterior del nervio obturador como 
estructura teñida  en 4 de las 9 muestras estudiadas. 
5.3.2. Disecciones de la región lateral de la rodilla 
5.3.2.1. Nervio para músculo vasto lateral (NVL) 
Es la más distal de las ramificaciones nerviosas encargadas de 
inervar el cuádriceps. Para su localización se procedió a la disección 
por planos de la porción distal del miembro inferior. Localizando la 
fascia de separación de los músculos vasto medial y bíceps femoral 




reconocimos en 2  de las 9 muestras estudiadas el nervio en su recorrido 
a través de esta fascia hasta su incorporación a la articulación a nivel 
del cóndilo lateral del fémur. 
  
  5.3.2.2. Nervio para el músculo vasto intermedio 
(NVI) 
 
 La localización de esta rama en las muestras estudiadas fue posible 
a nivel distal en la fascia de separación del músculo vasto intermedio 
con el músculo vasto medial. A dicho nivel verificamos  en el recorrido 
de la rama teñida con el azul inyectado hasta alcanzar la articulación. 
La localización de esta rama fue posible en 5 de las 9 muestras 








5.3.2.3. Nervio Retinacular lateral 
Rama sensitiva del NPC. Su reconocimiento en las muestras 
estudiadas fue posible en 2 muestras de las 9 muestras estudiadas. En 
aquellas muestras en las cuales el nervio fue visualizado , este se situó 
en intima relación con la cabeza larga del bíceps (figura 72) 




 5.3.2.4. Nervio peroneo recurrente  
 
 Segunda rama sensitiva que nace desde el NPC. Su reconocimiento 
en las muestras inyectadas fue posible en las 4 muestras de las 9 





























6.1. DISTRIBUCIÓN ANATÓMICA. PATRONES DE INERVACIÓN 
 
 La inervación sensitiva de la rodilla proviene de estructuras 
nerviosas procedentes de los plexos lumbar y lumbo-sacro 35. El 
conocimiento de las características de estas estructuras y de sus 
patrones de distribución es importante para que el abordaje terapéutico 
sea eficaz 45.  
 En contra de lo asumido en las primeras aproximaciones para el 
tratamiento de la artrosis de rodilla por medio de radiofrecuencia la 
inervación de la rodilla sigue un patrón complejo y sujeto a importantes 
variantes entre individuos. En su estudio Choi34 estableció un patrón de 
inervación simplificado en el que la sensibilidad de la articulación de la 
rodilla era recogida por cuatro ramas distales, que denominó como los 
nervios geniculados (geniculado supero-medial geniculado supero-
lateral, geniculado ínfero-medial y geniculado ínfero-lateral).  
Dadas las características y la guía de abordaje propuesta en dicho 
estudio los resultados obtenidos bajo ese protocolo no fueron los más 
deseados. En dicho estudio el abordaje recomendado se basaba en una 
localización guiada por rayox x de parte de las denominadas ramas 
geniculares: geniculado supero-medial, geniculado supero-lateral y 
geniculado ínfero-medial (absteniéndose en dicho protocolo el Dr 
Choi34 y su equipo de tratar el geniculado ínfero lateral por su 
proximidad al nervio peroneo). 
 
 Franco et al 45 en su estudio del 2015 profundizaron en el estudio 
anatómico de la inervación de la articulación de la rodilla. Investigaron 
nuevas fuentes bibliográficas y asumieron la complejidad de la 
inervación sensitiva de la articulación. Al protocolo de abordaje 
inicialmente descrito por Choi 34 añadieron una quinta rama sensitiva 
sobre la que actuar (rama que contribuía a la inervación de la región 




supero medial de la rodilla y que correspondía al nervio para el 
múscculo vasto intermedio) de la articulación de la rodilla. Esta rama, 
era una estructura sensitiva localizada en la región superior de la 
articulación, en posición central, justo superior a la rótula, por encima 
del tendón del cuádriceps. En su artículo Franco et al45 reforzaron la 
idea de la existencia de patrones de inervación complejos y variables 
entre individuos.  Además, reforzaron la hipótesis previamente 
expuesta por Choi 34 de que la posición de la rama ínfero lateral 
presentaba una posición demasiado próxima al peroneo común que 
hacia de su abordaje una tarea peligrosa.  
 Con nuestro estudio hemos demostrado como la inervación de la 
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Hemos demostrado como la inervación proviene  de ramas variables 
en su recorrido y orígenes (imágenes 5-9, 11, 14-23, 65-72). En 
consonancia con los resultados de los estudios de Gardner35, Dellon39 
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y Hirasawa40 la inervación de la articulación de la rodilla proviene de 
ramas distales de los nervios femoral, obturador y ciático. 
 Podemos asegurar que la inervación sensitiva de la articulación 
de la rodilla proviene de ramas diversas provenientes de los nervios 
femoral, obturador y ciático (imágenes 5-9, 11, 14-23, 65-72). Asi la 
inervación de la cara medial proviene de: 1) Ramas distales del nervio 
femoral: rama infrarotuliana del nervio safeno (imágenes 11-13) . 2) 
Nervio para el músculo vasto medial (imágenes 7-9) . 3)  Rama 
cutánea procedente de la rama anterior del nervio obturador (imágenes 
14-17). Las ramas distales provenientes del nervio Tibial descritas por 
Gardner35 no fueron encontradas en nuestro estudio...  
Mientras que la inervación de la cara lateral de la articulación de la 
rodilla proviene de: 1) Ramas distales del nervio femoral: nervio para 
el músculo vasto lateral (imágenes 18-21). 2) nervio para el músculo 
vasto intermedio (imagen 22). 3) Ramas sensitivas del nervio peroneo: 
nervio retinacular lateral (imágenes 21 y 22). y nervio peroneo 
recurrente (imagen 23). 
Los patrones de localización por medio de ecografía descritos en el 
estudio permiten seleccionar el punto más adecuado para emprender los 
tratamientos ablativos manteniendo una distancia de seguridad para la 
aplicación de terapias ablativas tipo la radiofrecuencia en su variante 
térmica. 
6.2. ABORDAJE TERAPÉUTICO. 
El tratamiento no quirúrgico estandar del dolor crónico de rodilla 
se basa en la infusión intra articular de sustancias activas (anti 
inflamatorios, anestésicos locales, factores de crecimiento, ácido 
hialurónico…)14-30. El tratamiento ablativo de ramas nerviosas 
sensitivas es una alternativa de relativamente reciente introducción en 
el algoritmo de tratamiento no quirúrgico del dolor  de la articulación 
de la rodilla. En el tratamiento mediante radiofrecuencia gracias a la 




aplicación de corrientes eléctricas a diferentes voltajes y con diferentes 
duraciones se consiguen actuaciones ablativas o neuro moduladoras 
sobre las estructuras nerviosas encargadas de recoger la sensibilidad de 
la articulación50-63. Este tratamiento requiere el conocimiento con 
exactitud de la posición de las ramas sensitivas en su porción distal con 
el fin de lograr la interrupcion o modulación de la trasmisión dolorosa. 
Es esta necesidad que nos indujo a desarrollar este estudio que persigue 
la elaboración y precisa (gracias a la ecografía) de patrones de 
localización de las ramas nerviosas en su porción distal. 
 
En función de las características aplicadas, la variante de la 
radiofrecuencia aplicada será diferente, de manera que los efectos 
producidos sobre la estructura a tratar (en el caso que nos ocupa las 
ramas sensitivas de la articulación) serán diferentes. Las variantes de la 
radiofrecuencia más frecuentemente aplicadas para el tratamiento del 
dolor crónico son la radiofrecuencia térmica, la radiofrecuencia pulsada 
y la variante enfriada o cooled.  
La variante térmica se basa en la aplicación de una corriente 
continua en voltajes de suficiente intensidad como para alcanzar 
temperaturas ablativas en posición perineural. Gracias a los efectos 
ablativos producidos sobre el nervio la radiofrecuencia en su variante 
térmica es capaz de interrumpir la trasmisión del estímulo doloroso 
desde la articulación hacia la médula. Este hecho, (su fin ablativo y no 
neuromodulador) es de vital importancia y ha de ser tenido en 
consideración a la hora de seleccionar el nivel de aplicación de la 
técnica. Como hemos demostrado (figura……) las ramas nerviosas 
mixtas (sensitivas y motoras) derivadas del nervio femoral (como 
nervio para el vasto medial) emiten ramificaciones nervisosas con fines 
motores en su trayecto descendente a lo largo del miembro inferior. La 
localizacion en porciones distales de estas ramas permite la 
optimización de la aplicación clinica de la técnica. 
 
En la variante pulsada, la corriente eléctrica se aplica en forma de 
pulsos de duración variable de manera que los fenómenos 
desencadenados por esta variante son neuromoduladores. El límite de 




ablativos se ha determinado en 45ºC. Esta temperatura  asegura que no 
se generen fenómenos ablativos en la región a tratar51-53. Los efectos 
producidos gracias a la aplicación de esta variante se producen sobre 
fibras nociceptivas C y A-delta y sobre genes reguladores que conllevan 
disminuciones del estado doloroso en circunstancias diversas54,55. 
 
En la actualidad en los protocolos de tratamiento del dolor crónico 
de rodilla mediante radiofrecuencia la variante mas aceptada es la 
variante térmica. 34,45. Las características de los nervios de la rodilla 
unido al tipo de dolor que esta articulación habitualmente presenta 
hacen que esta sea la variante seleccionada para el tratamiento. El 
objetivo de esta terapia es alcanzar en posiciones peri neurales 
temperaturas lo suficientemente elevadas como para producir 
fenómenos ablativos capaces de interrumpir la trasmisión de la 
información nerviosa. Para que la aplicación de la radiofrecuencia 
térmica sea segura los nervios sobre los que se aplicará deberán ser 
ramas exclusivamente sensitivas o ramas de carácter mixto que sean 
localizadas en una porción lo suficientemente distal como para que su 
componente motor haya sido ya emitido. De esta manera los protocolos 
propuestos por los equipos de los doctores Choi y Franco promueven la 
aplicación de radiofrecuencia en su variante térmica en posiciones 
distales de los diferentes nervios encargados de proveer sensibilidad a 
la articulación34,45. En consonancia con esta linea nuestro estudio 
permite la localización de las ramas nerviosas desde su origen, 
permitiendo una visualizacion dinamica del trayecto de las ramas 




6.3. MÉTODO DE LOCALIZACIÓN 
 
En la actualidad los protocolos para el emplazamiento de las agujas 
de radiofrecuencia en el tratamiento del dolor crónico de rodilla se 
basan en el emplazamiento de las agujas mediante guía de rayos X34. A 
pesar de lo inicialmente asumido por el protocolo de Choi 34 la 
colocación de las agujas de radiofrecuencia en posición lo 




suficientemente cercana al objetivo terapéutico (en este caso el nervio) 
como para emitir un tratamiento ablativo óptimo bajo un protocolo de 
colocación bajo guía por rayos X se presume complicada. La 
variabilidad en el recorrido de las ramas encargadas de proveer 
inervación a la rodilla desde los plexos lumbar y lumbo-sacro hace que 
establecer una posición reproducible junto a estructuras óseas 
reconocibles por rayos X sea complicada.   
El recorrido que desarrollan las ramas nerviosas entre las fascias de 
separación de los diferentes músculos hace necesario un método de 
localización que permita visualizar de forma dinámica estructuras como 
músculos y fascias. La guía por rayos X es precisa para visualizar 
articulaciones y estructuras óseas, sin embargo, está limitada en su 
capacidad para visualizar estructuras musculares y partes blandas de 
forma dinámica.  
 
La ecografía sin embargo es un método de guía por imagen que 
permite exploraciones más completas. La visualización dinámica de 
estructuras como tendones, músculos, vasos, nervios y bifurcaciones 
nerviosas permite asegurar la cercanía suficiente de la aguja a la 
estructura marcada como objetivo de manera que sea posible aumentar 
la probabilidad de éxito del tratamiento. El pequeño tamaño y la 
variabilidad interindividual de las ramas nerviosas hace que la 
localización ecográfica de estas ramas sensitivas sea una tarea compleja 
(Tabla 1). El trabajo desarrollado durante este estudio nos ha permitido 
establecer protocolos de localización ecográfica de las diferentes ramas 
sensitivas encargadas de proveer sensibilidad a la articulación de la 
rodilla. Con los protocolos de exploración obtenidos localizamos y 
verificamos las ramas encargadas de proveer de sensibilidad a la 
articulación de la rodilla.  
 
En la región medial de la rodilla los nervios safeno (imágenes 11-
13), nervio para el músculo vasto medial (imágenes 7-9)  y nervio 
obturador (imágenes 14-17) fueron localizados y su recorrido 
correlacionados con estructuras visualizables con ecografía.  
En la región lateral de la articulación los nervios para el músculo vasto 




(imagen 22) y las ramas sensitivas del nervio peroneo: nervio 
retinacular lateral (imágenes 21 y 22) y nervio peroneo recurrente 
(imagen 23) fueron localizados.  
Gracias a los patrones de localización ecoguiados desarrollados 
durante este trabajo es posible la localización dinámica de las ramas 
sensitivas del nervio peroneo. De esta manera es posible la actuación 
terapéutica sobre estas ramas sensitivas que en los protocolos del Dr 
Choi 34 y Franco45 desechaban por su cercanía a la rama común del 
nervio peronéo.   
Con los protocolos de localización ecoguiada descritos podemos 
asegurar el emplazamiento de las agujas de radiofrecuencia en una 
posición perineural lo suficientemente cercana al nervio como para la 
realización de un tratamiento óptimo, además de permitir la 
localización de las ramas nerviosas en aquellos pacientes que presenten 
variantes de la normalidad. 
 
 
6.4. NIVEL DE TRATAMIENTO. 
 
Con el fin de optimizar el abordaje terapéutico por medio de 
radiofrecuencia es importante aplicar el tratamiento en las porciones lo 
más distal posible con el fin de asegurar las características específicas 
de la estructura nerviosa  a tratar.  
Aquellas estructuras nerviosas con un carácter sensitivo puro 
podrán ser tratadas por medio de tratamientos ablativos 
(radiofrecuencia térmica) en diferentes niveles de su recorrido. 
Tratamientos con métodos ablativos sobre estructuras nerviosas con 
carácter motor deberán ser limitados a segmentos los suficientemente 
distales como para no interferir sobre su función motora o bien limitar 
los tratamientos sobre este tipo de estructuras a tratamientos de carácter 
neuromoduladores (como la radiofrecuencia pulsada que al no producir 
tratamientos ablativos no interrumpe la trasmisión de la señal motora). 
En aquellos casos en los que se desee aplicar la variante térmica de la 
radiofrecuencia sobre una estructura con características mixtas es 
necesario determinar niveles de tratamiento lo suficientemente distales 
como para minimizar el efecto sobre el componente motor del nervio.  




Gracias a los patrones de localización ecográfica de las ramas 
nerviosas encargadas de inervar la rodilla hemos podido proveer de 
métodos de guía  definitivos y precisos que permiten la visualización 
de estas estructuras y posibilitan la selección de los niveles adecuados 
para la realización de tratamientos mediante radiofrecuencia térmica. 
 
 Por medio de los datos obtenidos en este estudio podemos 
establecer como objetivos terapéuticos para el tratamiento del dolor de 
la cara medial de la articulación de la rodilla estructuras como el 
nervio safeno, el nervio para el músculo vasto medial y el nervio 
obturador (imágenes 5-9, 11, 14-23) 
De estas tres ramas encargadas de proveer inervación a la cara 
medial de la rodilla solo el nervio safeno es una rama de carácter 
exclusivamente sensitivo35, . La aplicación de radiofrecuencia térmica 
sobre esta rama nerviosa no entabla riesgos de denervación motora 
debido a sus características intrínsecas. La única precaución que deberá 
ser tenida en consideración a la hora de seleccionar un nivel de 
tratamiento óptimo es verificar la aplicación del tratamiento sobre la 
rama infrapatelar y no sobre el tronco común. La localización del nivel 
de su división en sus dos ramas distales: la rama infrarotuliana y la rama 
tibial es fundamental con el objetivo de limitar el tratamiento al área 
específicamente dolorosa. Gracias a los patrones de localización por 
ecografía realizados en este estudio podemos localizar la posición de la 
rama infrarotuliana o infrapatelar  del nervio safeno de manera que 
garantizamos que el tratamiento ablativo es realizado sobre esta rama y 
no sobre la rama tibial.  
 
 El nervio para el músculo vasto medial y el nervio obturador a 
diferencia del nervio safeno poseen características mixtas35,39. Este 
factor intrínseco de ambos nervios tendrá un papel fundamental sobre 
el nivel en el que deberán ser aplicados los tratamientos ablativos 
mediante radiofrecuencia. Los efectos ablativos de la radiofrecuencia 
térmica limitan su aplicación sobre ramas nerviosas de carácter mixto48-
63. Sus efectos ablativos determinan que su aplicación deba ser 
circunscrita a segmentos distales del nervio. Esta actuación limitada 
permite que la actuación de la radiofrecuencia térmica se concentre en 
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la porción sensitiva del nervio preservándose el componente motor de 
la estructura nerviosa por haber sido emitida en porciones más 
proximales a la actuación terapéutica. En caso de seleccionar abordajes 
más proximales es preferible el empleo de variantes no ablativas como 
la variante pulsada de la radiofrecuencia53.  
Los patrones de localización por medio de ecografía de los nervios 
para el músculo vasto medial y nervio obturador propuestos en este 
estudio permiten seleccionar niveles lo suficientemente distales como 
para emplear con seguridad la variante térmica de la radiofrecuencia. 
Estos niveles distales son lo suficientemente seguros como para no 
afectar a la capacidad motora de los músculos vasto medial y aductores. 
Los objetivos terapéuticos de la región lateral de la rodilla serán los 
nervios para el músculo vasto lateral, el nervio retinacular lateral, 
nervio peroneo recurrente (ramas del peroneo común) y el nervio para 
el músculo vasto intermedio.  
En lo que respecta a los nervios para los músculos vasto lateral e 
intermedio son (al igual que el nervio para el vasto medial) son 
estructuras de características mixtas. Esta característica constituye un 
factor que deberá ser tenido en consideración a la hora de seleccionar 
el tipo de tratamiento a emplear. En el caso de hacer uso de terapias 
ablativas (como la radiofrecuencia térmica o enfriada) el nivel de 
localización y el tratamiento empleado deberá ser lo más distal posible 
con el objetivo de circunscribir el tratamiento a la porción sensitiva del 
nervio.  
En el caso de las ramas sensitivas del nervio peroneo (el nervio 
retinacular lateral y el nervio peroneo recurrente) su dirección desde la 
región posterior de la articulación hasta la región anterior hacen que 
adopten un trayecto en un inicio muy próximo a la rama común del 
nervio peroneo y más distalmente sobre porciones excesivamente 
superficiales. Estos dos factores han constituido una dificultad para la 
aplicación de variantes ablativas para su tratamiento. Los potenciales 
efectos colaterales en términos de lesión de estructuras como el nervio 
peroneo común o la génesis de quemaduras superficiales hacen que 
estas ramas sensitivas del peroné hayan sido descartadas para su 
tratamiento ablativo por grupos como Franco et al 45. Sin embargo 




gracias a los protocolos de localización ecográfica aportados por este 
estudio es posible seleccionar localizaciones precisas en las que la 
distancia respecto al nervio peroneo común y a la piel sean lo 



















1- La anatomía sensitiva de la rodilla es mas compleja que los asumido 
previamente.  
2- La existencia de variantes entre individuos obliga a la localización 
individualizada de las ramas nerviosas sensitivas. 
3- La inervación de la región lateral de la articulación proviene de: 1) 
Ramas sensitivas distales del nervio femoral: nervio para el músculo 
vasto lateral y nervio para el músculo vasto intermedio 2) Ramas 
sensitivas distales del nervio peroneo (nervio retinacular lateral y nervio 
peroneo recurrente).  
4- La inervación de la región medial proviene de : 1 La rama 
infrarotuliana del nervio safeno.2) El nervio para el músculo vasto 
medial. 3) lLa rama anterior del nervio nervio obturador.  
5- Este estudio demuestra que el método de guía más adecuado para 
aplicar el tratamiento por radiofrecuencia térmica es la ecografía. 
6-Esta guía ecográfica permite visualizar de forma dinámica las 
estructuras sobre las que se desarrolla el recorrido mayoritario de los 
nervios encargados de proveer sensibilidad a la articulación  
7- Esta guía ecográfica permite aumentar la seguridad del tratamiento 
en tanto en cuanto permite visualizar estructuras colindantes como 
vasos y estructuras nerviosas.  




8- La visualización dinámica de las estructuras nerviosas por medio de 
ecografía permite optimizar el punto mas adecuado para realizar 
tratamientos. 
 
9- La descripción precisa del recorrido de ramas sensitivas del peroneo 
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